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Özet  
Lejyoner hastalığı Legionella türü bakterilerin neden olduğu ciddi morbidite ile seyreden ve tedavisiz bırakılan hastalarda 
yüksek olgu fatalite hızına sahip bir pnömoni tablosudur. Legionella türü bakterilerin habitatı doğal su kaynaklarıdır ve 
uygun şartlarda bina su sistemlerinde kolonize olabilirler. Sularda kolonize olmuş bakterinin inhalasyonu veya aspirasyonu 
Lejyoner hastalığının temel bulaş yoludur. Erken tanı ve uygun tedavi prognozu belirleyen en önemli faktördür. Hastalığın 
tanısında klinik ve laboratuar özellikleri güvenilir değildir ve özgül labratuvar testlere ihtiyaç vardır. Lejyoner hastalığın 
tanısı kültür, idrar antijen testi, polimeraz zincir reaksiyonu ve serolojik testlerle konmaktadır. Tanıda altın standart klinik 
örneklerden bakterinin izolasyonudur. İdrar antijen testi kolay ve kullanışlı olması nedeniyle erken tanıda değerli bir testtir. 
Lejyoner hastalığının tedavisinde florokinolonlar, makrolidler ve doksisiklin tercih edilecek ilaçlardır. Olası kaynağın tespiti 
ve dekolonizasyonu sonucu yeni vakaların önlenebilmesi nedeniyle epidemiyolojik önemi de olan bir hastalıktır. Ülkemizde 
1996 yılından beri seyahat ilişkili Lejyoner hastalığı için özel bir sürveyans yöntemi yürütülmektedir ve 2015 yılından 
itibaren de hastane su sistemlerinde vaka çıkmasa dahi Legionella için yıllık su kültürlerin alınması zorunlu kılınmıştır. Bu 
derlemede Lejyoner hastalığına karşı farkındalığı artırmak ve ilgili güncel literatürü gözden geçirmek  amaçlanmıştır. 
Anahtar kelimeler: Lejyoner hastalığı, Legionella pneumophila, Legionella spp 
Abstract 
Legionnaires’ disease is a severe form of pneumonia caused by Legionella species which are ubiquitious in both natural and 
man-made environments.  It has high morbidity and case fetality rates. The disease is acquired by  aspiration of water or 
inhalation of aerosols containing the bacteria from environmental sources. Early diagnosis and appropriate treatment are 
important factors in determining the prognosis. Clinical and laboratory predictors will not reliably identify cases of 
legionnaires disease, therefore the diagnosis of Legionnaires’ disease requires specific diagnostic tests. The diagnosis of 
Legionnaires’ disease is made by culture, Legionella urinary antigenuria, polymerase chain reaction, or serologic analyses. 
Isolation of Legionella from clinical samples is the gold standart for diagnosing Legionnaire’s disease.  Legionella urinary 
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antigen tests are easy and useful for early diagnosis of Legionnaires’ disease. Flouroquinolones, macrolides and doxycicline 
are drugs of choice. Legionnaires’ disease is considered a preventable illness since it is possible to control and remove the 
bacteria in reserviors. In Turkey, travel-associated Legionnaires’ disease has a specific surveillance programe since 1996. 
After the year of 2015, it became mandotory to take environmental cultures for Legionella from the hospital water systems. 
The aim of this review is to raise awereness for legionollosis and to summarize the current literature. 
Keywords: Legionnaires’ disease, Legionella pneumophila, Legionella spp,  
 
Giriş 
Legionella türü bakterilerin yaptığı enfeksiyon lejyonelloz olarak isimlendirilir. Lejyonellozun iki majör formu vardır: 
akciğer tutulumunun ön planda olduğu multisistemik bir enfeksiyon olan Lejyoner hastalığı ve grip benzeri semptomlarla 
seyreden, kendiliğinden tedavisiz iyileşen Pontiak ateşidir. Nadiren de olsa Legionella bakterisi solunum sisteminden 
yayılarak veya akciğer tutulumu olmaksızın diğer sistemlerin ve organların (kalp, karaciğer, dalak, beyin, deri ve deri altı 
dokuları, vb) tutulumuna bağlı ekstrapulmoner lejyonelloz gelişebilir (1,2).  
Lejyoner hastalığı, ilk kez 1976 yılında Philedelphia’da bir otelde çıkan salgınla tıbbın gündemine girmiştir. 
Salgında 182 kişi etkilenmiş ve 29 kişi hayatını kaybetmiştir(3). Ölen hastalardan 1977 yılında yeni bir bakteri izole edilmiş 
ve Legionella pneumophila olarak isimlendirilmiştir(4). Bu salgından kısa bir süre sonra hastane kaynaklı Lejyoner hastalığı 
salgını bildirilmiştir(5). Bunu takiben toplum kaynaklı lejyoner hastalarının evlerindeki kullandığı su sistemlerinde de 
Legionella bakterisinin kolonizasyonunun gösterilmesi aslında Legionella bakterisi enfeksiyonlarının ne kadar yaygın ve 
önemli bir sağlık problemi olduğunu göstermiştir(6,7). Ülkemizde lejyoner hastalığı 1996 yılında bildirimi zorunlu hastalıklar 
listesine alınmış ve Lejyoner Hastalığı Kontrol Proğramı ile seyahat ilişkili Lejyoner hastalığı için özel bir sürveyans yöntemi 
yürütülmeye başlanmıştır(8,9).   
Hastalığın bildirimine ilişkin usul ve esasları düzenlemek amacı ile Lejyoner Hastalığı Kontrol Usul ve Esasları 
Hakkında Yönetmelik 13 Mayıs 2015 tarih ve 29354 sayılı Resmi Gazete’de yayınlanarak yürürlüğe girmiştir(10).  Bu 
derlemede Lejyoner hastalığı hakkında güncel litarütürü gözden geçirmek ve hastanelerde Lejyoner hastalığını önlemeye 
yönelik aktiviteleri irdelemek amaçlanmıştır. 
 
 
Mikrobiyoloji 
Legionella bakterisi 0,3-0,9 µm genişliğinde ve 2-20 µm uzunluğunda, sporsuz, kapsülsüz, aerobik basillerdir. 
Hücre duvarı içte sitoplazmik membran, ince bir peptidoglikan tabaka ve ısıya duyarlı lipopolisakkaritten oluşan dış 
membrandan oluşur. Legionella bakterisinin hareketsiz, replikatif faz ile virülan, hareketli transmissif faz olmak üzere 
biribirini izleyen fenotipik olarak farklı iki yaşam siklusu vardır. Gram-negatif olmalarına rağmen hücre duvarının majör 
komponenti olan dallanmış zincirli yağ asitlerinden dolayı zor boyanırlar. Gram boyamada zıt boya olarak safranin 
yerine %0.1 bazik fuksin kullanılması boyanma olasılığını artıracağı için tercih edilmelidir. Klinik örneklerde Legionella 
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bakterisi gram-negatif küçük kokobasil veya kısa basil, kültür besiyerindeki bakteriler ise filamentöz yapıda 
görülebilmektedir.  
Legionella familyasının yaklaşık 59’den fazla türü ve 70 serotipi vardır; 30 türün insanda enfeksiyon yaptığı 
gösterilmiştir(11). Avrupa ve Amerika’da Lejyoner hastalığının %90-95’inde L. pneumophila, %5-10’unda ise 
nonpneumophila suşları sorumludur. L. pneumophila’nın 16 serotipi olup, serogrup 1 en sık izole edilenidir. Farklı olarak 
Avusturya ve Yeni Zelanda’da Lejyoner hastalığının etiyolojisinde L. longbeachae sıklıkla izole edilmektedir. L. micdadei, L. 
bozemanii, L. dumoffii sık izole edilen diğer nonpneumphila türleridir (1,2,12).  
Legionella bakterisinin habitatı akarsular, göller, ve termal sular gibi doğal su kaynaklarıdır. Bakterinin su 
sistemlerinin kolonizasyonunda suyun durgunluğu, sıcaklığı, kommensal mikroflora, sediment birikimi ve biyofilm tabaka 
önemli rol oynar. Legionella bakterisinin su sistemlerinde çoğalması için ideal sıcaklık 35-45˚C’dir ve 20˚C altında 
çoğalamaz.  
Suda, havada, ve toprakta bulunan serbest yaşayan amipler bakterileri, mantarları, algleri fagosite ederek beslenirler. 
Virülan Legionella bakterileri fagosite direnç gösterir ve çoğalmaya devam eder. Bu da amipleri Legionella bakterileri için 
önemli bir rezervuar yapar. Serbest yaşayan amipler içerisinde en az 20 türün ve iki silialı ptozoan’ın Legionella bakterisi için 
konak olduğu gösterilmiştir. Legionella bakterisinin kist içerisine alınması (enkistasyon) bakteriyi uygunsuz şartlardan, klor 
ve diğer biyosidlerin etkisinden koruyarak uzun süre canlı kalmasında rol oynar (13,14).  
Biyofilm tabakası oluştuktan sonra Legionella bakterisini sistemden uzaklaştırmak zordur. Organik maddelerin 
varlığı, diğer mikroorganizmalar, sulardaki durgunluk veya su akımın azalması, korozyon biyofilm tabaka oluşmasının 
artıran faktörlerdir. Biyofilm tabaka Legionella bakterisi için önemli bir besin kaynağı olmasının yanısıra olumsuz dış 
etkenlere karşı da korunak görevi görür. Yapılan çeşitli çalışmalarda da biyofilm tabaka içinde bulunan Legionella 
bakterisinin suda serbest halde bulunan Legionella bakterisine göre daha virülan ve biyosidlerin etkisine daha dirençli olduğu 
gösterilmiştir  (13,14). 
Legionella bakterileri toprakta da izole edilmiştir(15). L. longbeachae toprakta bulunup toz veya bahçe işleri ile 
insanlara bulaşan kontamine suyla insanlara geçişi gösterilememiş tek türdür(16). 
Patogenez: Legionella bakterisinin virulan ve nonvirulan suşları alveolar makrofajlar tarafından fagosite edildikten sonra, 
sadece virülan suşlar fagozomun lizozom ile füzyonunu inhibe ederek intraselüler çoğalır. Bunu da fagosite edildikten sonra 
oksidatif patlamanın inhibisyonu, fagosom asidifikasyonunun azaltılması, fagosom maturasyonunun bloke edilmesi ve 
organeller arasındaki trafiği değiştirmesi ile yapar. Sonrasında makrofaj ölür, çok sayıda bakteri ortama salınır ve yeni 
hücreler enfekte edilir. Konağın primer savunma sistemi diğer intraselüler patojenlerde olduğu gibi hücresel immünitedir. 
Humoral immünite korunmada ikincil rol oynar. Enfeksiyondan sonra gelişen özgül IgM ve IgG tipi antikorların ne 
komplemanı aktive ederek öldürmeyi ne de hücre içi çoğalmayı engellemek için promotor etkisi gösterilmemiştir (1,2,13, 14, 17).  
İzolasyonu ve identifikasyonu: Labaratuvar ortamında üretilmesi için özgül besiyerlerine ihtiyaç duyar. En sık kullanılan 
besiyeri buffered charcoal yeast extract (BCYE-a) agar: besin kaynağı olarak mantar özütü (yeast extract), oluşan zararlı 
ürünlerin detoksifikasyonunda kömür (charcoal),  üremesi için elzem olan  L-sistein,  çoğalmasında hızlandırıcı etki yaratan 
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demir ve α-keto glutarat içerir. Diğer mikroorganizmaların üremesini önlemek için antimikrobiyal ilaçlar eklenerek seçici 
besiyerleri de geliştirilmiştir. Plaklar 35˚C’de yüksek nemde inkube edilmelidir. Bazı nonpneumophila Legionella 
türlerinde %2-5 CO2’li ortam üremesini kolaylaştırabilir. Özgül besiyerinde genellikle 3-5 gün sonra, yüzeyleri düzgün, 
merkezi gri-beyaz, kenarları yeşil veya mavi tonlarında buzlu cam görünümlü 1-2 mm çapında tipik koloniler gelişir (Resim 
1). Şüpheli kolonilerden zayıf gram negatif boyanmış bakteriler sistein içeren veya içermeyen iki besiyerine parelel ekim 
yapılır. Sisteinli besiyerinde üreyen koloniler Legionella için ileri identifikasyona tabi tutulur.  
Legionella bakterisinin hücre yüzeyinde bulunan  liposakkaritlere karşı geliştirilen monoklonal antikorlar 
kullanılarak elde edilen özgül antiserumlar ile L. pneumophila ve serogruplara ayrılarak identifiye edilirler. L. pneumophila 
dışındaki diğer türlerin identifikasyonunda ise daha sofistike testlere ihtiyaç vardır. Günümüzde Legionella cinsi bakteriler 
16S ribozomal RNA veya “makrophage infectivity potentiator (mip)” genlerine göre de identifikasyonu yapılmaktadır. 
Bunun için Birleşik Krallık veya Amerika Birleşik Devletleri’nde gen bankaları vardır.  Bu gen bankaları verilerine göre 
klinik örneklere direk veya izole edilen suşlar moleküler yöntemler kullanılarak sekans tiplendirmesi yapılabilmektedir. 
Lejyoner hastalığı etkeni olduğu gösterilmiş canlı ama rutin kültürde izole edilemeyen, protozoalarla birlikte kültüre 
edilebilen Legionella benzeri amip patojenleri de gösterilmiştir (1, 2, 13, 14). 
 
 
Epidemiyoloji 
Sularda kolonize olmuş Legionella bakterisinin inhalasyonu veya mikroaspirasyonu Lejyoner hastalığının esas bulaş yoludur. 
Orofarenkste kolonize olmuş bakterinin aspirasyonu ile geçiş gösterilememiştir (18). Legionella ile kolonize suyun hasta 
bakımında kullanılması (nazogastrik irrigasyon, nebülüzasyon, vb) diğer önemli bir bulaş yoludur. L. longbeachae için farklı 
bir bulaş yolu olduğu düşünülmektedir; toprak, toprak ürünlerine maruziyet ve bahce işleri aktiviteleri riski artırmaktadır 
(15,16).   
Legionella bakterisine maruz kalanların % 0,01-6,4’ünde Lejyoner hastalığı gelişmektedir. Bunda da kolonize olan 
kaynakdaki bakteri yükü, kolonize olan türün virülansı, damlacık tipi ve yayılma şekli önemli rol oynar. İleri yaş; sigara 
içiciliği; kronik obsturuiktif akciğer hastalığı, amfizem gibi kronik akciğer hastalığı;  diyabet, böbrek yetmezliği, karaciğer 
yetmezliği gibi altta yatan bir kronik hastalığın bulunması; immünsüpresyon yaratan bir hastalığın olması veya ilaç 
kullanılması (solid organ transplantı, uzun süreli steroid kullanılması,  biyolojik tedavi ajanların kullanılması, vb) lejyoner 
hastalığı riskini artırmaktadır. Nötropenide artmış bir risk gösterilmemiştir (1,2,17). Lejyoner hastalığı çocuklarda nadirdir, 
genellikle de immünsüpresif çocuklarda veya suda doğum yaptırılan infantlarda bildirilmiştir.  
Kişiden kişiye geçiş şu ana kadar sadece bir olguda bildirilmiştir. Portekizde, Vila Franca de Xira’da görülen salgın 
sırasında, soğutma kulesinin bakımında çalışan 48 yaşındaki erkek hasta  300 km uzaklıktaki Porto’daki annesinin yanına 
gitmiş. Annesi küçük havasız bir odada sekiz saat süresince oğluna bakmış. Daha önceden Vila Franca de Xira’ya gitmemiş 
annede ve oğlunda Lejyoner hastalığı saptanmış. Her ikisinde aynı salgın suşu izole edilmiş. Daha önceden Porto’da 
görülmemiş  olan salgın suşunun oğlundan yakın temas ile annesine geçtiği düşünülmektedir  (19). 
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Sıklık: Hastaneye yatışı gereken toplum kaynaklı pnömonilerin %2-10’unda lejyoner hastalığı sorumludur. Olgular yıl 
boyunca görülebilir,  yaz ve sonbaharın ilk aylarında pik yapmaktadır. Lejyoner hastalığın tanısı için spesifik laboratuvar 
testlerine ihtiyaç duyulması ve bu testlere sahip hastane sayısının çok az olması, klinisyenler arasında lejyoner hastalığına 
karşı farkındalığın az olması lejyoner hastalığının gerçek insidans verilerini etkileyen en önemli faktörlerdir. Avrupa’da ve 
Kuzey Amerika’da  lejyoner hastalığının prevelansı ortalama bir milyonda 9-11.5 olgu olarak bildirilmektedir (1,2). Lejyoner 
hastalığının yaklaşık %20-30’u seyahat ilişkili ve %5-10’u hastane kaynaklıdır. Ülkemizde sporadik olgular halinde 
bildirimler yapılmıştır (20-26). Erdoğan ve Arslan (27) Alanya’da yeni açılan bir otelde, Ozerol ve ark. (28) Malatya’da hastane 
kaynaklı olmak üzere ülkemizden iki salgın da bildirilmiştir. Bununla birlikte Avrupa Legionella İnfeksiyonları Çalışma 
Grubu verilerine göre seyahat ilişkili Lejyoner hastalığının en sık saptandığı ülkelerden biri Türkiye’dir (29,30). Ülkemize turist 
olarak gelen ve kendi ülkelerine döndükten sonra yurtdışında tanı almış Temmuz-Ağustos 1994’de Kuşadası’nda bir otelden 
17 olgu ile Eylül-Ekim 1997’de İstanbul’da bir otelden 16 olgu olmak üzere iki büyük salgın da bildirilmiştir (31).   
Ülkemizde yapılan sınırlı sayıdaki araştırmalarda Legionella kolonizasyon oranları otel su sistemlerinde(32-35) %10-
76,2, hastane su sitemlerinde (36-38) %7-27.2 olarak bildirilmiştir. Burak ve ark. (39) ev su sistemlerinde %21.3, Türetgen ve 
ark. (40) soğutma kulelerin su sistemlerinde %26, Erdoğan ve Arslan (41) Alanya’daki otellerdeki Türk hamamlarının su 
sistemlerinde  %13,3, Alim ve ark. (42) Anadolu bölgesindeki kaplıcaların termal havuzun sularında %11,5 oranında 
Legionella ile kolonizyon olduğunu bildirmişlerdir. Ülkemizde çevresel örneklerde bakılan Legionella bakterisi kolonizasyon 
oranları Tablo 1’de özetlenmiştir. 
 
Klinik belirti ve bulgular 
Lejyoner hastalığı, hafif semptomlarla seyredebileceği gibi yoğun bakım ünitesi tedavisi gerektiren ciddi pnömoni tablosu ile 
de karşılaşabilir. Tedavisiz bırakılan olgular ciddi seyretme eğilimindedir. Toplum kaynaklı lejyoner hastalığında %5-10, 
hastane kaynaklı lejyoner hastalığında ise %30-50 civarında olgu fetalite hızı bildirilmektedir. İnkübasyon süresi 2-10 
(ortalama 6-7) gün arasındadır. İnkubasyon süresinin 10 günden fazla olabileceği ve 19 güne kadar uzayabileceği de 
bildirilmiştir. Lejyoner hastalarında solunum semptomları başlangıçta bulunmayabilir veya silik olabilir. Öksürük hafiftir ve 
olguların %25-78’inde kuru öksürük vardır. Çoğunlukla yüksek ateş saptanır (1,17, 43, 44). Akciğerlerin fizik muayenesinin 
başlangıçta normal olabilecegi de  akılda tutulmalıdır. Yoğun bakım ünitesine yatışı gerektiren toplum kaynaklı 
pnömonilerden en sık pnömokok ve Legionella bakterisi sorumlu tutulmaktadır. Çeşitli çalışmalarda Lejyoner hastalığının 
pnömokoksik pnömoniye benzer klinik ve radyolojik bulgulara sahip olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle ayırıcı tanıda göz 
önünde bulundurulmalıdır. Atipik pnömonileri, tipik pnömonilerden ayıran en önemli özelliklerden biri akciğer dışı semptom 
ve bulguların olmasıdır. Lejyoner hastalarında gastrointestinal semptomlar sıktır ve hastaların yaklaşık %20-50’de saptanır. 
Karın ağrısı, ishal, bulantı ve kusma en sık saptanan gastrointestinal semptomlardır. Splenomegalinin olması diğer atipik 
pnömonileri (Q ateşi, psittakoz) düşündürmelidir. Nörolojik semptomlar hastaların önemli bir kısmında görülür ve baş ağrısı 
sıklıkla saptanır. Tipik pnömonilerde ateşe ikincil gelişen konfüzyon halinden farklı olarak hastalarda bir ensefalopati hali 
görülebilir. Fokal nörolojik bulgular, epileptik nöbet, serebellar tutulumuna bağlı olarak yürümede ve konuşmada bozukluk 
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bildirilmiştir(43-46). Relatif bradikardinin saptanması Lejyoner hastalığını destekleyen önemli diğer bir bulgudur. Diğer 
kardiyak ritim bozuklukları saptanabilir.   
Akciğer dışı tutulum: Legionella bakterisi pnömoni sırasında gelişen bakteremi sonucu veya akciğer tutulumu olmadan 
ekstrapulmoner tutulum yapabilir. Ekstrapulmoner lejyonelloz oldukca nadirdir ve immünsüpresif kişelerde daha sık görülür. 
Kalp tutulumuna bağlı miyokardit, perikardit ve infektif endokardit; nörolojik tutuluma bağlı serebral abse, meningoensafalit, 
aseptik menenjit, serebellit, periferal nöropati; kas tutulumuna bağlı rhabdomiyoliz; böbrek tutulumuna bağlı  akut böbrek 
yetmezliği, pyelonefrit; deri ve deri altı doku tulumuna bağlı abse, selülit; gastrointestinal tutuluma bağlı perirektal abse, 
pankreatit, peritonit bildirilmiştir (1,2, 17, 23, 25, 47). 
Labaratuvar bulgular:  
Nötrofil hakimiyetinde lökositoz sıklıkla saptanır. Lökopeninin olması veya lenfosit hakimiyetinin bulunması diğer tanıları 
düşündürmelidir.  Karaciğer enzimlerinde bozukluk örneğin aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT)’ 
de hafif yükseklik sıklıkla saptanır. Hipofosfatemi erken önemde saptanan ve Lejyoner hastalığını destekleyen önemli bir 
bulgudur. Hiponatremi, serum ferritin yüksekliği, kreatin seviyelerinde yükseklik, C-reaktif protein (CRP) yüksekliği, yüksek 
sedimentasyon, mikroskopik hematüri, proteinürü, kreatin kinaz (CK) yüksekliği lejyoner hastalığında sık saptanan diğer 
laboratuar bulgularıdır (1,2, 17, 21, 24, 43-50).  Tablo 2’de literatürde bildirilmiş bazı çalışmalarda Lejyoner hastaların  demografik, 
klinik ve labaratuvar özellikleri verilmiştir. 
Radyolojik bulgular:  
Atipik pnömoni olarak isimlendirilmesine rağmen Lejyoner hastalığında tipik alveolar infiltrasyon vardır. Radyolojik görüntü 
olarak sıklıkla da yamalı infiltrasyon saptanır ve çoğunluklada lober infiltrasyona ilerler. Alt loblar daha sık tutulur. 
Hastaların yaklaşık dörtte birinde hafif düzeyde plevral efüzyon vardır. Atipik pnömonilerde görülen interstisyel tutulum ise 
çok nadirdir. Özellikle immünsüpresif hastalarda olmak üzere nodüler tutulum, kavitasyon ve apse formasyonu da 
bildirilmiştir. Uygun tedavi altındayken akciğer grafisindeki infiltrasyonda ilerleme görülebilir (49-52) (Resim 2-3).  
 
Laboratuvar tanısı 
Bakterinin izolasyonu tanıda altın standarttır. İdrar antijen testi, direk florasan antikor (DFA) boyama ve polimeraz 
zincir reaksiyonu (PCR) hızlı tanıda kullanılabilecek testlerdir. Lejyoner hastalığının tanısında idrar antijen testi ve solunum 
yolu örneklerinin kültürünün birlikte kullanılması önerilmektedir. Serolojik testlerin hızlı tanıda yararı sınırlıdır. Lejyoner 
hastalığı tanısında kullanılan testlerin duyarlılığı, özgüllüğü, avantajları ve dezavantajları Tablo-3’de gösterilmiştir (53-56). 
Bulaşıcı Hastalıkların İhbarı ve Bildirim Sistemi Standart Tanı, Sürveyans ve Laboratuvar Rehberi kriterlerine göre pnömoni 
ile uyumlu klinik ve/veya radyolojik bulguları olan hastalarda kesin ve olası labaratuvar tanı kriterleri Tablo-4’de 
gösterilmiştir (57). Bu tanı kriterleri Avrupa ve Amerika Birleşik Devletlerinde de kullanılan kriterlerle aynıdır. Lejyoner 
hastalığın tanısında labaratuvar imkanları kısıtlı hastanelerden alınan  veya ileri inceleme istenen örnekler Lejyoner Hastalığı 
İnceleme İstek Formu ile kendi illeri içerisindeki Halk Sağlığı Labaratuvarında veya Ulusal Referans Labaratuvar’ında 
çalıştırılabilir. Bu durumda rehbere uygun hareket edilmesi ve ilgili ilin halk sağlığı oteriteleri ile irtibata geçilmesi önerilir. 
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Kültür: Lejyoner hastalığının tanısında altın standarttır. Legionella bakterisinin tüm türlerinin tanısının konulabilmesi ve 
izole edilen suşun önemli epidemiyolojik veri sağlaması en önemli avantajıdır. Alt solunum örnekleri yanında diğer solunum 
dışı örneklerinde de (plevral sıvı, apse, yara yeri, vb) bakteri izole edilebilir. Lejyoner hastaların yarısından azı balgam çıkarır 
ve tipik olarak pürülan olmayan (nötrofil sayısı az) sulu balgam karakterindedir. Ingram ve Plouffe çalışmasında Legionella 
bakterisi üretilen örneklerin %47-84’ünün kalitesiz balgam diye işleme alınmayacak örneklere ait olduğu gösterilmiştir (53). 
Bu nedenle balgam örneklerin kalitesine bakılmasızın Legionella kültürü yapılmalıdır. Kültür için örnekler antibiyotik 
verilmeden önce alınmalı ve laboratuvara hızlı bir şekilde ulaştırılmalıdır. Sonuçların 3-5 gün içinde alınabilmesi en büyük 
dezavantajıdır. Balgam kültürünün duyarlılığı %25-81 aralığında değişmektedir ve laboratuvar personelin deneyimi 
önemlidir. Ciddi seyirli hastalarda bakteri yükü fazla olduğu için kültürde üretme oranı daha fazladır. L. pneumophila 
dışındaki türlerin yavaş üreyebileceği ve 10 günlük inkübasyondan sonra da saptanabileceği akılda tutulmalıdır  (55, 56).  
Legionella idrar antijen testi: İdrarda Legionella bakterisinin hücre duvarındaki lipopolisakkarit antijeninin tespit edilmesi 
esasına dayanır.  Kolay uygulanabilir olması, kart testin 15 dakika, ELISA ile 90 dakika gibi kısa bir sürede sonuç 
alınabilmesi, hastalık semptomlarından 48-72 saat sonra pozitifleşmesi, antibiyotik kullanımından etkilenmemesi ve 
özgüllüğün %100 yakın olması nedeniyle değerli bir testtir. Hastalığın ciddiyeti ile idrar antijeninin duyarlılığı koreledir.  
Hücre duvarındaki lipopolisakkaritler üzerinde L. pneumophila için virülans ilişkili epitoplar saptanmıştır. Bu virülans ilişkili 
epitopları taşıyan suşlar monoklonal antikorlar (Dresden paneli 3/1 veya MAb 2 uluslarası panel) ile saptanabilir. Toplum 
kaynaklı veya seyahat ilişkili lejyoner hastalığın en sık nedeni olan L. pneumophila SG 1 Mab 3/1 pozitif grupta testin 
duyarlılığı en yüksektir ve %95’lere varmaktadır.   Virülansı daha az olan ve hastane kaynaklı Lejyoner hastalığında daha sık 
izole edilen L. pneumophila SG 1 Mab 3/1 negatif grupta ise %40’lara kadar düşmektedir.  İdrar antijen testi olarak 
kullanılan ELISA ve kart testinin duyarlılık ve özgüllük oranları birbirine benzerdir. Avrupa ve Amerika’da bildirilen 
Lejyoner hastalığı olgularının yaklaşık %70-90’ında tanı idrar antijen testleri ile konmaktadır. L. pneumophila SG 1 dışındaki 
diğer serogruplarda ve nonpneumophila türleri için güvenilir olmaması en büyük dezavantajıdır. Bununla birlikte idrar 
antijen testlerinin özellikle bakteriyel yükü fazla olan hastalarda L. pneumophila SG 1 dışındaki diğer serogruplar ve 
nonpneumophila türlerinde de pozitif olabileceği akılda tutulmalıdır. Lejyoner hastaların yaklaşık %8’i idrarlarına antijen 
ekstrete etmemektedir. (1,29,30, 54). Kim ve ark. (58) deneysel hayvan çalışmasında daha önceden gösterilmiş olan ve tüm 
Legionella türlerinde ortak bulunan “peptidoglycan-associated lipoprotein” idrarda saptanabildiğini ve testin yüksek 
duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğunu bildirmişlerdir. Bu da tüm Legionella bakterilerini saptayabilecek idrar antijen testleri 
için umut vermektedir. 
Direkt Floresan Antikor (DFA) boyama: Duyarlılığı %25-70 arasında değişmektedir ve duyarlılığı kültürden azdır. 
Monoklonal antikorların kullanılması ile %96-99 oranında yüksek bir özgüllüğe erişilmiştir. Özellikle salgınlar sırasında hızlı 
tanıda kullanılabilecek bir testtir. Deneyimli personel ve teknik donanım gerektirir  (55, 56).  
Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR): PCR bazlı testler ribozomal RNA geni ile tüm Legionella türleri veya genellikle 
“macrophage infectivity potentior” (mip) geni kullanılarak L. pneumophila tüm serogrupları saptanabilir. Balgam, invazif 
yollarla elde edilmiş alt solunum yolu örnekleri, nazofarengial örnekler, idrar, kan, steril vücut sıvıları ve doku örneklerine 
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uygulanabilir. Duyarlılığı balgamda %40-99, invazif yollarla alınan alt solunum yolu örneklerinde %91-99, kan 
örneklerinde %38-60,  idrar örneklerinde %26-70 olarak bildirilmiştir. Özgüllükleri oldukca yüksektir (2,59,60). PCR temelli 
testlerde kitlerin kontaminasyonu sonucu yalancı pozitiflik oluşabileceği göz önünde tutulmalıdır. Standardizasyonunun 
sağlanamaması, pahalı olması, deneyimli personel ve laboratuar ekipman gerektirmesi dezavantajıdır. 
Seroloji: Epidemiyolojik çalışmalarda önemli bilgiler sağlar, fakat erken tanıda yararı sınırlıdır. Standart referans test olan 
indirek floresan antikor (IFA) testi ile L. pneumophila SG 1’e karşı antikor titresinde dört kat artışının gösterilmesi kesin tanı 
kriteridir. Duyarlılığı %41-75 arasında değişmektedir. Serokonversiyon saptanması haftalar alabilir. Bazı hastalarda antikor 
yanıtı dört haftadan daha uzun sürebilir. Erken antibiyotik tedavisi başlananlarda ve immünsüpresif hastalarda antikor yanıtı 
gelişmeyebilir. L. pneumophila SG 1 dışındaki türlere karşı özgüllüğü düşüktür. Çapraz reaksiyon verebilmesi, yalancı 
pozitiflik oranının yüksek ve insidansının çok düşük olması nedeniyle L. pneumophila SG 1 dışındaki serogruplarda ve diğer 
nonpneumophila türlerinde spesifik antikor titresinin dört kat artışın gösterilmesi olası Lejyoner hastalığı tanısı koydurur. 
Hastaların yaklaşık üçte birinde özgül antikor yanıtı iki yıldan uzun süre saptanabilir. Bu nedenle tek serum örneğinde 
Legionella türlerine karşı antikor titresinin yüksek bulunması geçirilmiş enfeksiyonu da gösterebilir.  Antikor alt tiplerinin 
IgM, IgG gibi bakılmasının akut enfeksiyon tanısında yararı sınırlıdır (55,56).  
 
Tedavi:  
Erken başlanan uygun tedavi yüksek olgu fetalite hızının azaltılmasındaki en önemli etkendir. Tedavide akciğer 
dokusuna, hücre içine özelliklede alveolar makrofajlara geçişi iyi ve Legionella bakterisine karşı in vitro aktivitesi yüksek 
antibiyotikler tercih edilmelidir. Florokinolonlar, makrolidler, tetrasiklin, tigesiklin, trimetoprim-sulfametaksazol, rifampisin 
tedavide kullanılabilecek ilaçlardır. Rifampisin yüksek direnç geliştirme potansiyeli nedeniyle tedavide tek başına 
kullanılması önerilmemektedir. Florokinolonlar (siprofloksasin, levofloksasin, moksifloksasin), yeni makrolidler (azitromisin, 
klaritromisin), ve doksisiklin tedavide tercih edilebilecek ilaçlardır. Kemoterapi alan hastaların tedavisinde makrolidlerin ilaç 
etkileşimleri nedeniyle florokinolonlar kullanılmalıdır (61-64). Bazı çalışmalarda kinolonların makrolidlere göre mortaliteyi 
anlamlı olarak azaltmasa da kinolonlar ile tedavide ateş yanıtının daha erken, yan etkilerinin daha az ve hastanede kalış 
süresinin daha kısa olduğu bildirilmiştir (63). Fakat bu çalışmaların çoğunda ciddi seyirli olgu sayısı az olan ve olgu fetalite 
hızı düşük hastalardan oluşmaktadır. Cecchini ve ark. (64) yakın zamanda yaptıkları çalışmalarında ise  yoğun bakım ünitesi 
tedavisi gerektiren ve %69’u akut solunum sıkıntısı sendromu olan 211 hastayı retrospektif olarak irdelemişler. Florokinolon 
temelli tedavilerin mortaliteyi anlamlı oranda azalttığını bildirmişlerdir. Bununla birlikte bu çalışmanın retrsospektif olması, 
10 yıl gibi uzun bir zaman dilimini içermesi, yoğun bakım ünitesinde son yılardaki gelişmelerin değerlendirmeye alınmaması, 
makrolidlerde eski ve yeni ayrımının yapılmaması çalışmaının sınırlandırıcı noktaları olarak göze çarpmaktadır. 
Antimikrobial duyarlılık testlerinin standardize olmaması nedeniyle sonuçları değerlendirmek zordur ve tedavide 
yol gösterici değildir. Legionella bakterisi için EUCAST ve CLSI’da antibiyotikler için bildirilmiş bir sınır değer yoktur. 
Agar ve sıvı dilüsyon ile çalışılan konvansiyonel yöntemlerde kömürün (charcoal) bazı antibiyotikkleri bağlayarak etkisini 
azaltması, hücre içindeki bakteriye etkiyi göstermemesi gibi dezavantajları vardır. İnvitro intraselüler modeller ve hayvan 
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deneylerinin doğruluk oranları daha yüksektir (1,2). Yaptığımız bir çalışmada ülkemizde farklı bölgelerden elde edilen çevresel 
örneklerden izole edilen Legionella suşlarında sıvı dilüsyon yöntemi ile rifampisin, klaritromisin, azitromisin, siprofloksasin 
ve levofloksasin duyarlılığı araştırılmış ve test edilen antibiyotiklere karşı direnç saptanmamıştır (65). Buna karşın literatürde 
çevresel örneklerde dirençli şuşlar bildirilmektedir (66). Fakat şu ana kadar klinik örneklerden izole edilen Legionella 
suşlarında sadece bir olguda siprofloksasine dirençli suş bildirilmiştir (67).  
Ciddi seyirli toplum kaynaklı pnömonilerde ampirik tedavi mutlaka Lejyoner hastalığını da içermelidir. Tedaviye 
yanıt çoğunlukla 2-3 günde alınır, bazen ateş yanıtı 5-7 güne kadar uzayabilir. Tedavi başlanan hastalar 48-72 saat içerisinde 
tekrar değerlendirilmelidir. Durumu kötüleşen veya yanıtsız hastalar da tedavi başarısızlığı düşünülerek başka bir grup ajan 
denenebilir. İnvivo çalışmalarda kombinasyon tedavilerin etkin olduğu gösterilmişse de klinik çalışmalarda bu 
desteklenmemiştir(1,2,61,64). Ciddi seyirli olgularda ve akciğer dışı organ tutulumlarında klinisyenler tarafından kombinasyon 
tedavilerin (makrolid + florokinolon veya rifampisin) tercih edilmesi eğilimi vardır. Hastanın klinik durumu düzelince hızla 
monoterapiye geçilmesi yan etkilerin azaltılması açısından çok önemlidir.  Nadiren de olsa özellikle immünsüpresif 
hastalarda başka mikroorganizmalar ile koenfeksiyon veya süperenfeksiyon olabileceği de akılda tutulmalıdır. En sık 
pnömokoklar ile koenfeksiyon bildirilmiştir (68).  
Tedavi süresi 5-14 gündür. Ciddi seyirli vakalarda ve immünsüpresif hastalarda tedavi hastaların klinik yanıtı ve 
laboratuar parametrelerine göre 21 güne uzatılabilir.  Endokardit gibi akciğer dışı organ tutulumlarında daha uzun süreli 
tedavi gerekir. Lejyoner hastalığında gastrointestinal sistemin sıklıkla tutulması ve antibiyotiklerin oral emilimin etkilenmesi 
ihtimali nedeniyle ciddi vakalarda başlangıçta parenteral tedavi tercih edilmelidir. Lejyoner hastalığın tedavisinde kullanılan 
ajanların oral emilimleri yüksektir. Bu nedenle klinik durumu düzelen ve oral alımı bozuk olmayan hastalarda biran önce oral 
tedaviye geçilmelidir. Oral tedaviye geçilmesi maliyet etkin, yan etkileri az ve hastanede kalış süresini kısalttığı için tercih 
edilmelidir (1,2,61-64, 69). Lejyoner hastalığında kullanılan ilaçların doz ve veriliş yolları Tablo-5’de özetlenmiştir.  
 
Önleme Çalışmaları: 
Hastane, otel gibi binaların su sistemlerinde Legionella bakterisinin kolonizasyonunu engellemek için su sistemi yönetim 
planı olmalıdır. Su sistemi yönetim planından sorumlu bir kişi tayin edilmeli, Lejyoner hastalığı hakkında eğitimli ve 
farkındalığı olan bir takım oluşturulmalıdır. Rutin koruyucu önlemler için yönelik kontrol listeleri oluşturulmalıdır. Yapılan 
işlemler iç ve dış kontroller için yazılı hale getirilmelidir. 
Su sistemi yönetim planında temel strateji “sıcak su sıcak, soğuk su soğuk” olmalıdır. Biyofilm tabaka oluşumu 
engellenmelidir. Depolar düzenli temizlenmeli, suların akımını engeleyen durgun alanlar sistemden kaldırılmalıdır. 
Kullanılmayan duş başlıkları ve musluklardan düzenli aralıklarla su akıtılmalıdır. Su sistemi bakım veya su kesintileri 
nedeniyle kısa bir süre devre dışı bile kalsa tekrar kullanıma sokulmadan önce dezenfekte edilmelidir. Sağlık bakımı veren 
merkezlerde şebeke suların hasta bakımında kullanımı sınırlandırılmalıdır (70-72). 
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Lejyoner hastalığı vakalarının erken saptanması önleme stratejilerin en önemli basamaklarından biridir. Hastane 
kaynaklı Lejyoner hastalarının tanısında kullanılacak spesifik testlerin (idrar antijen testi, kültür, vb) hastane labaratuvarında 
çalışılması sağlanmalıdır.   
Çevresel sürveyans: Lejyoner hastası vakası saptanması durumunda olası kaynağın tespiti ve dekolonizasyonu için çevresel 
su sistemlerinin kültürü yapılmalıdır. Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol Merkezi (CDC)’ye göre su sistemlerinde 
Legionella bakterisi araştırılmasını önerildiği durumlar şunlardır: Lejyoner hastalığı için yüksek risk içeren hastaları takip 
eden hastaneler, su sistemlerini kontrol limitleri içerisinde tutmakta zorlanan binalar ve hastane kaynaklı Lejyoner hastası 
olgusu bildirilmiş hastanelerdir (71). Dünya Sağlık Örgütü’nün Legionella ve lejyonelloz önleme kitabında ise hastane su 
sistemlerinde vaka çıkmadan da Legionella için rutin su kültürün alınmasını  Legionella bakterisinin kolonizasyonunu 
önlemeye yönelik yapılan faaliyetlerinin validasyonu için önerilmektedir (72). 
Legionella kültüründeki zorluklar ve kültür alma sırasında bakterinin miktarının değişmesi su kültürlerinde bir sınır 
değer vermeyi zorlaştırmaktadır. Lejyoner hastalığı oluşturacak enfeksiyoz dozun miktarı da bilinmemektedir (73). Legionella 
bakterisinin tipi, maruziyet yoğunluğu ve konakcı arasındaki ilişki Lejyoner hastalığın oluşmasında önemlidir. Avrupa 
Legionella enfeksiyonlarını inceleme, kontrol ve önleme teknik klavuzuna göre harekete geçilecek değerler soğutma kuleleri, 
SPA’larda ve soğuk-sıcak su sistemlerindeki örneklerde farklılıklar göstermektedir. Sıcak ve soğuk su sistemlerin 
örneklerinde 1000-10.000 KOB/L arasındaki üreme varsa alınan örneklerdeki üreme yüzdesine bakılması önerilmektedir. 
Alınan örneklerin az bir kısmında (%10-20) üreme varsa örneklerin tekrar alınması önerilmektedir. Tekrarlanan örneklerde 
benzer bir üremenin olması durumunda kontrol önlemlerinin gözden geçirilmesi ve gerekli herhangi bir düzeltici faaliyeti 
tespit etmek için risk değerlendirilmesinin yapılmasını önerilmektedir. Örneklerin büyük kısmı pozitifse düşük seviyede 
Legionella bakterisi ürese bile bu sistemin kolonizasyonunu göstereceğinden su sistemin dezenfeksiyonunu önermektedir. 
Örneklerde >10.000 KOB/L üreme varsa su örneklerin tekrarlanması, acilen kontrol önlemlerinin gözden geçirilmesi ve su 
sistemin dezenfeksiyonu düşünülmesi dahil risk değerlendirilmesi ile birlikte gerekli düzeltici faaliyetlerin yapılmasını 
önermektedir (70). Dünya Sağlık Örgütü’nün Legionella ve lejyonelloz önleme kitabında sağlık bakımı veren ve Lejyoner 
hastalığı klasik risk faktörlere sahip hastaların olduğu bölgelerde hedeflenen seviye <1000 KOB/L, yüksek riskli hastaların 
bulunduğu bölgelerde ise hedeflenen seviye <50 KOB/L olarak bildirilmiştir (72).  
Ülkemizde Lejyoner Hastalığı Kontrol Usul ve Esasları Hakkında Yönetmelik ile Ulusal Lejyoner hastalığı 
labaratuvar ağı kurulmuştur. Hastane su sistemlerinin örneklerinde Legionella çalışılması için sadece bu laboratuvarlara izin 
verilmiştir.  Rutin koruyucu önlemler kapsamında vaka çıkmasa dahi yataklı sağlık kurumu ve kuruluşlarında en az yılda bir 
kez su numunesi alınması; bünyesinde riskli birim olarak tanımlanan doku-organ transplantasyon ünitesi, hematoloji veya 
onkoloji servisleri içeren hastanelerde bu birimleri de temsil edecek şekilde eşit aralıklarla yılda 2 kez rutin numune alınması 
zorunlu kılınmıştır. Yataklı sağlık kurum ve kuruluşlarında vaka çıkması veya rutin çalışmalar sırasında alınan numunelerde 
herhangi bir üreme olması durumunda vaka sürveyans kapsamında aktif sürveyans çalışmalarının başlatılması önerilmektedir 
(10,57).   
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Dekontaminasyom yöntemleri 
Binaların sıcak ve soğuk su sistemlerinde kullanılabilecek dekontaminasyon yöntemlerinden aşağıda kısaca değinilmiştir. 
Uygulanacak dekontaminasyon yöntemleri resmi gazetede yayınlanan dezenfeksiyon teknik tebliğ ile İnsani Tüketim Amaçlı 
Sular Hakkındaki yönetmelikle uyumlu olması önerilir (74,75). Dezenfeksiyon amaçlı kullanılan biyosidler veya ürünler  iyi 
kalitedeki bir su kaynağının ve düzenli su akışının olduğu bir su sisteminin yerini alamaz. Kötü mühendislik ürünü olan bir 
sistemin eksiklerini gideremez. Özellikle biyosid kullanılan yerlerden alınan su örneklerin Legionella negatif olması sistemin 
güvenli olduğunu göstermez (70).  
Termal şok yöntemi: Sıcak su tanklarindaki su ısısının kısa sürede 70-80° C çıkarılması, son kullanım noktalarındaki 65° C 
veya üzerine olmasının sağlanması ve tüm musluklar ile diğer son kullanım alanlarından en az 5 dakika süre ile suyun 
akıtılmasıdır. Üç güne kadar bu yüksek ısı  uygulanabilir. Özel bir ekipmana ihtiyaç duyulmaması en önemli avantajıdır. Acil 
dezenfeksiyon veya uzun süreli kontrol proğramının bir parçası olarak kullanılabilir. Yüksek enerji  ve insan gücüne ihtiyaç 
olduğundan büyük binalar için uygun değildir. Termostatik mikser kullanılan binalarda yararı sınırlıdır. Sistemin bu işlemden 
bir kaç hafta sonra tekrar kolonize olabileceği akılda tutulmalıdır. Haşlanma riskine karşı tedbirler alınmalıdır (70, 57, 76).  
Sıcak suyun devamlı olarak 55-60° C arasında tutulması: Legionella bakterisi 50˚C üzerinde 80-120 dakika, 60˚C’de iki 
dakika yaşar.  Sıcak su sistemlerinde su sıcaklığın son kullanım alanlarında 50˚C üzerinde tutulması sistemin Legionella ile 
kolonizasyon olasılığını azaltır. Sistemden Legionella kolonizasyonunu tamamen yoketmezse de başka vakaların oluşmasını 
önleyebilmesi en büyük avantajıdır. Kolay uygulanabilir ve kolay kontrol edilebilir. Yüksek enerji maliyeti ve haşlanma riski 
dezavantajıdır (70,57, 76).  
Klorlama: Klor (Cl) normal şartlarda gaz olan halojenlerden bir elementir. Yüksek basınç altında sıkıştırıldığında sıvı hale 
geçer. Sodyum hipoklorit (NaClO) olarak sıvı halde ve kalsiyum hipoklorit (Ca(ClO)2 olarak katı halde bulunur. Klor gazı 
suda çözündüğünde hipoklorit (OCl-) ve hipokloröz (HOCl) asit oluşur.  Hipokloröz asitin oksitleyici potansiyeli yüksektir ve 
hipoklorite göre dezenfektan etkisi daha fazladır. Düşük pH (6-7) da hipokloröz asit dominatken yüksek pH (8.5 ve 
üzeri)’inde hipoklorit dominant hale geçer. Bu nedenle yüksek pH’da klorün etkinliği azalır. Ucuz olması, basit kimyasal 
testlerle kolayca seviyesinin takib edilebilmesi en büyük avantajıdır. Korozif olması ve organik madddelerle reaksiyonu 
sonucu trihalometanlar, haloasetik asit gibi kanserojen etkisinden şüphenilen yan ürünlerin oluşması dezavantajıdır. Sudaki 
serbest bulunan Legionella bakterileri 2 mg/L klor seviyesinde üç dakika içerisinde ölürken kist içerisndeki bakteri 50 mg/L  
klor seviyesinde 18 saate kadar canlı kalabildiği gösterilmiştir. Legionella bakterisinin dezenfeksiyonu için sudaki klor 
düzeyinin 1-2 mg/L arasında olması istenir. Şok hiperklorinazyon son kullanım noktaları dahil tüm sistemde 20-50 mg/L klor 
düzeyi olacak şekilde en az bir iki saat uygulanmasıdır. Şok klorlama yaparken suyun sıcaklığı 30°C altında olmalıdır (57, 70, 
74-76).  
Bromür: Klor gibi halojen bir elementtir. Suda çözündüğünde oluşan hipobromüs veya hipobromit ile oksitleyici etki 
gösterir. Sudaki düzeyinin 2-3 mg/L arasında olması istenir. (70). 
Monokloramin: Amonyak ihtiva eden suya klor veya klor ihtiva eden suya amonyak eklenmesi ile elde edilir. İçme 
sularında istenen konsantrasyonu 1-2 mg/L arasındadır. Zayıf bir dezenfektan olmasına rağmen klora göre daha uzun süre 
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bozunmadan kalması ve biyofilm tabakaya etkisinin daha fazla olması avantajıdır (77). Marchesi ve ark çalışmasında 
monokloramin ısıtma, klordioksit ve hidrojen peroksite göre Legionella kolonizasyonunu önleme daha etkin olduğu 
bildirilmiştir (78).  
Klor Dioksit: ClO2 fromülünde oluşan kimyasal bir bileşiktir. Mikroorganizmalardan elektron alarak onları hücre duvarını 
hasara uğratır. Genellikle hidroklorik asit (HCl) veya klor (Cl) gazı ile sodyum klorit (NaClO2)’in bir jeneratör içindeki 
reaksiyonundan elde edilir. Klor dioksit aşırı derecede uçucudur ve yüksek konsantrasyonlarda kararlı olmadığından 
kullanılacağı yerde üretilmektedir. Dezenfektan etkisi için 0.3-0.4 mg/L olması arzulanır. Geniş bir pH da etkin olması, klora 
göre sıcaklıkta daha az uçucu olması avantajıdır. Korozif olması, klorit veya klorat gibi zararlı yan ürünlerin oluşması 
dezavantajıdır. Amerika Birleşik Devletleri Çevre Koruma Kurumu (EPA) klor dioksitin  maksimum değerini 0.8 mg/L, klorit 
veya klorat için 1 mg/L olarak bildirmiştir. Klor dioksit Legionella kolonizasyonunu önlemede başarılı şekilde uzun süredir 
kullanılmaktadır (78-80).  
Bakır (Cu)-Gümüş (Ag) iyonları: Cihaza bağlı elektrodlar tarafından oluşturulan bakır ve gümüş iyonlarının su 
dezenfeksiyonunda kullanılmasıdır. Mikroorganizmanın hücre duvarına etki ederek hücre permeabilitesini değişmesine, 
protein denatürasyonuna ve sonuçta lizise uğratarak hücrenin ölümüne neden olur. Cihaz üreticileri bakır ve gümüş 
iyonlarının 0.2-0.8 mg/L aralığında olmasını önerir. Sert sularda gümüş iyonlarının konsantrayonunun elektrodlarda oluşan 
tortu nedeniyle sağlamanın zor olabileceği, izonizasyonun pH bağımlı olduğu akılda tutulmalıdır. Yüksek maliyeti ve 
moniterizasyonundaki zorluklar dezavantajıdır. Amerika Birleşik Devletleri ve İspanya başta olmak üzere uzun zamandır 
kullanılmaktadır. Stout ve Yu’nun çalışmasında Amerika Birleşik Devletlerinde Bakır-Gümüş iyonizasyonu yöntemini 
kullanan 16 hastane irdelenmiş. Çalışmaya alınan bu hastanelerde daha önceden hastane-kaynaklı Lejyoner hastalığı tesbit 
edilmiş ve %65’i yüksek ısıtma ve flushing, ultraviyole, hiperklorizasyon dezenfeksiyon yöntemlerini kullanmış. 
Yaklaşık %47’inde Legionella kolonizasyonu için alınan son örneklerinde %30’dan fazla üreme saptanmış. Beş yıl sonra 
hastanelerin %50’inde ve 10 yıl sonra ise %47’inde alınan örneklerin hiçbirinde üreme saptanmamış. Bu süre boyunca da 
Lejyoner hastası tesbit edilmediği bildirilmiştir (81). Bununla birlikte 2015 yılında Bakır-Gümüş iyonizasyon yöntemini 
kullanan bir hastanede Lejyoner hastalığı salgını bildirilmiştir (82).  
Hidrojen peroksit uygulaması (H2O2): Hidrojen peroksit toksik olmayan, mutajenik ve karsinojenik etkisi gösterilmemiş   
güclü bir oksitleyici dezenfektandır. Gümüşün bakterisidal etkisi ve sinerjisinden yararlanmak için Hidrojen peroksit’in 
gümüşle stabilize edilmiş formlarıda vardır. Hidrojen peroksitin rutin kullanımlarda 15-20 ppm olacak şekilde kullanılması 
önerilmektedir. Dializ ünitelerini destekleyen su sistemlerinde kullanılmamalıdır . Hidrojen peroksitin Legionella 
kolonizasyonuna önlemede etkisi konusunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (70, 83).    
Ozonizasyon: Ozon güclü bir oksitleyici ajandır. Biyosidal etkinliği klordan fazladır. İçme ve kullanma sularında 1-2 mg/L 
olması arzulanır (57,84).  
Ultraviyole (UV) ışık uygulaması: UV ışık (254 nm) timin dimeri üreterek DNA replikasyonunu bozar ve bakteriyi öldürür. 
Biyofilm tabaka, ölü boşluklar, kör noktalardaki Legionella bakterisine etkisi azdır. Rezidüal etkisi yoktur.  Bu nedenlerle 
Legionella kontrolünde tek başına  kullanılması önerilmemektedir. Bununla birlikte Legionella kontrolünde kullanımı 
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amaçlanan riskli ünitelere yakın yerleştirilmesi ile etkili olduğu gösterilmiştir. Kolay uygulanabilir olması, borulara zararlı 
etkisinin bulunmaması, suyun tat ve içilmesine etkisinin olmaması avantajıdır (70, 85, 86).  
Terminal filtrasyon: Musluk ve duş başlıklarına Legionella ve diğer bakterileri önleyecek bakteri filtrelerinin 
yerleştirilmesidir. Hastanelerin özellikle yüksek riskli bölgelerinde enfeksiyonları önlemek amaçlı kullanılmaktadır (70).  
 
Sonuç:  
Lejyoner hastalığı Legionella türü bakterilerin neden olduğu ciddi bir pnömoni tablosudur. Su sistemlerinde kolonize olmuş 
Legionella bakterisinin inhalasyonu veya aspirasyonu temel bulaş yoludur. Bununla birlikte L. longbeachae başta olmak 
üzere toprak ve toprak ürünleri ile bulaşan Lejyoner hastalığı vakalarıda azımsanmıyacak düzeydedir. Erken başlanan uygun 
tedavi hayat kurtarıcıdır. Lejyoner hastalığı tanısında klinik ve laboratuvar özellikler güvenilir değildir ve özgül labratuvar 
testlerine ihtiyaç vardır.   
Ülkemizde Lejyoner hastalığının gerçek insidansı bilinmemektedir. Bu nedenle toplum kaynaklı pnömonilerde 
Lejyoner hastalığının insidansını, hangi serogrup ve subgrubların hakim olduğunu, bölgelere göre farklılıklar olup olmadığını 
araştıran çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. Lejyoner hastalığı tanısı koyacak özgül labaratuvar testlerine sahip hastane 
sayısı da çok azdır. Lejyoner hastalığı için yüksek riskli hasta takip eden hastaneler başta olmak üzere hastenelerde en 
azından idrarda Legionella antijen testi ve Legionella kültürü yapılabilmelidir. Lejyoner hastalığın tanısında labaratuvar 
imkanları kısıtlı hastanelerden alınan  veya ileri inceleme istenen örnekler Lejyoner Hastalığı İnceleme İstek Formu ile kendi 
illeri içerisindeki Halk Sağlığı Labaratuvarında veya Ulusal Referans Labaratuvar’ında çalıştırılabilmeside şüpheli vakalarda 
mutlaka dikkate alınmalıdır. 
Lejyoner hastalığında olası kaynağın tesbiti ve dekolonizasyonu sonucu yeni vakaların önlenebilmesi nedeniyle 
epidemiyolojik önemi olan bir hastalıktır. Lejyoner Hastalığı Kontrol Usul ve Esasları Hakkında Yönetmelik ile hastane su 
sistemlerinde vaka çıkmasa dahi Legionella için yıllık su kültürlerin alınması zorunlu kılınmıştır. Hastaneler arasından ayrım 
yapılmaksızın yataklı sağlık kurum ve kuruluşlarında rutin çalışmalar sırasında Legionella için alınan numunelerin herhangi 
birinde üreme olması harekete geçilecek değer olarak kabul edilmektedir. Buda hastenelerde Legionella bakterisine yönelik 
biyosid ve ürünlerin gereksiz ve aşırı kullanılmasına neden olacaktır. 
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Tablo 1: Türkiye’de çevresel su örneklerinde Legionella araştıran çalışmalar 
Lp: Legionella pneumophila , SG: serogrup 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Yazar  Yıl  Örneğin 
çalşıldığı 
yer 
Örneklerin 
alınma yeri 
Alınan Örnek  
Miktarı (n) 
Legionella 
üreyen örnek 
n(%) 
Legionella türü 
Burak  ve ark. 
(39) 
‐  İstanbul  Ev   61  13(%21,3)  Lp SG2‐14 (%87,5) 
Lp SG 1 (%12,5) 
Sepin Özen ve 
ark (32) 
2010  Antalya  Otel   1403  142(%10,1)  Lp SG2‐14 (%85,2) 
Lp SG 1 (%14,8) 
Akkaya ve ark 
(37) 
2008  Kayseri  Hastane,  
otel, mesken, 
okul 
120  8 (%6,7)  Lp SG2‐14 (%62,5) 
Lp SG 1 (%37,5) 
Uzel ve ark 
(35) 
2000  İzmir  Otel  168  128 (%76,2)  Lp SG2‐14 (%6,3) 
Lp SG 1 (%85,9) 
Nonpneumophila 
(%7,8) 
İğnak ve ark 
(36) 
2006‐
2007 
İstanbul  Hastane  100  7(%7)  Lp SG 1 (%42,9) 
Nonpneumophila 
(%57,1) 
Türetgen ve 
ark (40) 
1996‐
2000 
İstanbul  Soğutma 
kulesi 
103  267 (%26)  Lp SG 1 (%44) 
Erdoğan ve 
Arslan (33) 
2003‐
2005 
Alanya  Otel  491  93 (%18.9)  Lp SG 6 (%63,5) 
Lp SG1 %(21,5) 
Erdoğan ve 
Arslan (41) 
2003‐
2013 
Alanya  Türk hamamı  135  18 (%13,3)  Lp SG 6 (%55,6) 
Lp SG1 %(22,2) 
Alim ve ark 
(42) 
2001  İç Anadolu 
Bölgesi 
Kaplıcaların 
termal 
havuzları 
209  24 (%11,5)  Lp SG2‐14 (%83,4) 
Lp SG 1 (%8,3) 
Erdogan ve 
ark (38) 
2006  Ankara, 
İzmir, 
Konya, 
Alanya 
Hastane  125  34 (%27,2)  LpSG1 (%58,8) 
LpSG6 (%35.3) 
Akbaş ve ark  
(34) 
195‐1997  Ege ve 
Akdeniz 
Bölgesi 
Otel  592  92 (%15,5)  Lp SG2‐14 (%89,4)  
Lp SG 1 (%6,3) 
Nonpneumophila 
(%4,2) 
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Tablo-2: Literatürde bildirilmiş bazı çalışmalarda Lejyoner hastaların demografik, klinik ve labaratuvar özellikleri  
 Kirby ve ark   
(n:65)  
Dias ve ark  
(n:43)  
Isenman ve 
ark  
(n:107) 
Erdogan ve 
ark (n:17)  
Kaynak Hastane 
kaynaklı 
Toplum 
kaynaklı 
Toplum 
kaynaklı* 
Seyahat  
ilişkili 
Yaş, ortalama (yıl)  59 56 65 61 
Cinsiyet, E/K (%) 95/5 61/40 63/37 47/53 
Eşlik eden hastalıklar (%)     
       KOAH/astma 22 21 19 12 
       Diabetes mellitus 9 16 13 41 
       Kanser 29 2 10 -- 
       İmmünsüpresyon 42 0 8 -- 
       Sigara içiciliği 72 77 16 35 
Semptom ve bulgular (%)     
      Kuru öksürük 92 63 38 65 
      Produktif öksürük 54 16 46 11 
      Göğüs ağrısı 33 33 -- 24 
      Solunum sıkıntısı 36 40 -- 41 
      Diyare 47 21 18 47 
      Bulantı/kusma 25 21 28 29 
      Baş ağrısı 28 35 41 47 
      Bilinç değişikliği 38 35 9 35 
      Ateş ≥39.4 °C 79 63 - 47 
      Relatif bradikardi 60 - - 53 
Laboratuvar bulguları (%)     
      Lökositoz  
(>12 000/mm3) 
78 49 - 94 
      CRP yüksekliği 
 (>200 mg/dL) 
- - 69 77 
      Hiponatremi  
(Na < 130 mEq/L) 
54 21 12 41 
      Karaciğer enzimlerinde bozukluk 
(SGPT veya SGOT)   
 
49 
 
55 
 
62 
 
59 
      Hipofosfatemi  
(≤2.7 mg/dL) 
51 43 - 58 
      CK yüksekliği  
(>168 IU/L) 
2 29 - 40 
      Kreatin yüksekliği (>1.3mg/dL) -- 51 28 35 
YBÜ ihtiyacı (%) 32 16 25 65 
Mortalite (%) 25 0 5 24 
*  Legionella longbeache etken olduğu Lejyoner hastaları 
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*Monoklonal antikorlar ile yapılan boyamalarda 
 
Tablo-3: Lejyoner hastağı tanısında kullanılan testlerin duyarlılığı, özgüllüğü,  
               avantajları ve dezavantajları 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tanısal testler  Duyarlılığı (%)  Özgüllüğü 
(%) 
Avantajları  Dezavantajları 
İdrar antijeni  40‐95  ≥99  ‐Erken pozitifleşir            ‐Kolay 
uygulanabilir 
‐Kısa sürede sonuç verir  
‐Antibiyotik kullanımından 
etkilenmez 
‐Sadece L. pneumophila SG 1 
tanısında güvenilirdir 
‐Uzun süre pozitif kalabilir  
Kültür  25‐81  100  ‐Altın standarttır 
‐Bütün Legionella türlerini 
saptayabilir 
‐Kaynağın saptanmasında  çok 
önemli bilgi verir 
‐Lejyoner hastalarının yarısından 
fazlası nonprodüktiftir.  
‐Rutin vasatlarda üremez 
‐Spesifik besiyerine ihtiyaç vardır 
‐Koloni morfoloji gelişimi için en 
az 3‐5 günlük süre gerekir 
Serolojik testler   41‐75  96‐99  ‐Epidemiyolojik çalışmalarda 
değerlidir 
‐L. pneumophilia dışındakilerde 
güvenirliliği azdır. 
‐Serokonversiyon için 4‐12 
haftalık süreye ihtiyaç vardır. 
‐Erken tanıda yararı sınırlıdır. 
PCR  40‐99  95‐100  ‐Geniş bir örneğe (balgam, kan, 
idrar, vb) uygulanabilir. 
‐L. pneumophila dışındaki diğer 
türleri ve serogrupları saptayabilir 
‐Erken tanıda yararlıdır 
‐Standardizasyonu 
sağlanamamıştır 
‐Labaratuvar ekipmanı gerektirir 
‐Pahalıdır 
Direkt Floresan 
Antikor (DFA) 
Boyama 
25‐70  96‐99*  ‐Kısa sürede sonuç verir 
‐Erken tanıda yararlıdır 
 
‐Balgamda bakterinin 
görülebilmesi için yüksek 
miktarda olması gerekir 
‐Deneyimli personele ihtiyaç 
vardır 
‐Duyarlılığı kültürden azdır 
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Tablo -4: Pnömoniye ait klinik ve/veya radyolojik bulguları olan hastalarda Lejyoner hastalığının tanı kriterleri 
Kesin vaka:  
1. Balgam, akciğer dokusu, plevral sıvı veya diğer klinik örneklerin kültürlerinde Legionella bakterisinin 
izolasyonu  
2. İdrarda L. pneumophila SG 1 antijeni saptanması  
3. L. pneumophila SG 1’e karşı serum antikor titresinin (IFA veya ELISA ile)  ≥4  kat arttığının gösterilmesi  
Olası vaka: 
1. Solunum yolu sekresyonları veya akciğer dokusunda; monoklonal antikorların kullanıldığı DFA boyama ile 
Legionella antijeninin gösterilmesi  
2. L. pneumophila SG 1 dışındaki  Legionella türlerine karşı antikor titrelerinin (IFAveya ELISA ile)  ≥4 kat 
arttığının gösterilmesi  
3. Tek serum örneğinde Legionella türlerine karşı antikor titresinin (IFA veya ELISA ile)  ≥1/256 bulunması  
4. Solunum yolu sekresyonları, akciğer dokusu, steril vücut sıvısı gibi klinik örneklerde PCR ile Legionella 
nükleik asitlerin saptanması 
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Tablo-5:  Lejyoner hastalığı tedavisinde kullanılan antimikrobiyal ilaçlar ve dozları 
 
IV: intravenöz, PO: oral  
*IV formu ülkemizde olmayan antimikrobiyal ilaçlardır.  
** Ciddi vakalarda kombinasyon tedavisi için kullanılabilir.  
 
 
Siprofloksasin   400 mg IV günde üç kez 
750 mg PO günde iki kez 
Levofloksasin  500 mg  IV veya PO günde iki kez,  
750 mg IV veya PO günde bir kez 
Moksifloksasin  400 mg PO günde bir kez  
Klaritromisin  500 mg IV veya PO günde iki kez 
Tigesiklin  100 mg açılış dozu takiben 50 mg  IV günde iki kez 
Azitromisin*  1 gr açılış dozu, 500 mg  IV veya PO günde bir kez 
Eritromisin*  500 mg IV veya PO günde dört kez 
Doksisiklin*  100 mg IV veya PO günde iki kez 
Trimetoprim‐sulfametoksazol**  160 mg (trimetoprim) IV veya oral günde üç kez  
Rifampisin**  300 mg (PO) günde iki kez 
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